
En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 



Monographie 


I lai 


’jT* 




Karim Wahbi, 
Simon Weber 


Comment diagnostiquer 


un syndrome coronaire 
u en 2015 ? 



Les outils techniques 
d’imagerie et de biologie, 
notamment le dosage des 
troponines, permettant de 
diagnostiquer un syndrome 
coronaire sont bien plus 
nombreux et bien plus 
sensiblesqu’ilyaune 
ou deux decennies. 

Le diagnostic n’en reste 
pas moins tout aussi difficile 
et encore plus exigeant, 
justifiant en premier lieu 
un bon examen Clinique 
et un bon interrogatoire ! 


Ce qui est nouveau 


La sensibilite du principal marqueur de la necrose myocardique, 
la troponine, a considerablement augmente ces dernieres annees 
(troponine ultrasensible). 

La negativity de deux dosages successifs de troponine, espaces 
de seulement 3 heures, elimine avec une tres forte probability 
le diagnostic de souffrance myocardique mais n’elimine pas 
celui des formes moins immediatement menagantes de la maladie 
coronarienne. 

Le revers de la medaille est le risque, lui aussi considerablement 
accru, de faux positif, entramant la realisation inutile 
et parfois dangereuse d’examens complementaires invasifs 
ou de therapeutiques agressives. 



algre les progres en matiere d’imagerie et de biologie, 
le diagnostic d’un syndrome coronaire aigu demeure 
tout aussi difficile, et la tentation serait forte de negliger 
la clinique et notamment I ’interrogatoire pour utiliser tres large- 
ment les examens complementaires et notamment le dosage des 
troponines. Une telle attitude est profondement inefficace, car 
elle multiplie automatiquement le nombre d’erreurs diagnostiques 
a la suite de resultats faussement positifs d’examens comple- 
mentaires qui n’auraient jamais du etre presents. La demarche 
est plus exigeante parce que nos moyens therapeutiques sont 
maintenant extremement puissants pour prevenir ou limiter la 
survenue d’un infarctus du myocarde, ce qui augmente fortement 
la responsabilite de I’urgentiste ou du cardiologue, car un diag- 
nostic errone ou retarde represente bien plus qu’anterieurement 
une importante perte de chance pour le patient. 

Diagnostiquer un syndrome coronaire aigu equivaut a identifier 
les patients porteurs d’une plaque coronaire recemment rompue 
et quasi constamment compliquee de la constitution d’une throm- 
bose endocoronaire. 

La thrombose peut etre subocclusive, responsable generalement 
de douleurs thoraciques intermittentes definissant une menace 
d ’infarctus du myocarde repondant actuellement a la denomina- 
tion d’angor instable s’il n’y a pas de micro necrose cellulaire 
(troponine negative) ou de syndrome coronaire aigu sans sus- 
decalage du segment ST(ST-), si la troponine est elevee. 

La plaque rompue avec thrombose totalement occlusive se traduit 
generalement par une douleur prolongee continue avec, le plus 
souvent, a I’electrocardiogramme (ECG), un sus-decalage du 
segment ST. II s’agit du classique infarctus du myocarde actuel- 
lement denomme syndrome coronaire aigu ST+. La demarche 
diagnostique ne pose pas les merries problemes selon que la 
douleur est intermittente ou permanente. 
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Douleurs thoraciques intermittentes 

II s’agit de la situation la plus frequente et dont le diagnostic 
est le plus difficile. En effet, dans la majority des cas, I’ECG est 
normal entre deux episodes douloureux. Le clinicien doit done 
construire son approche diagnostique, tout du moins au debut 
de la prise en charge, sur I’analyse de la douleur (fig. 1). 

Caracteristiques de la douleur 

La technique d’interrogatoire est fondamentale et definit I’essen- 
tiel de la performance diagnostique du praticien ! Un interrogatoire 
bien mene est tres certainement Pinstrument diagnostique le plus 
performant de tous. 1 ’ 2 II doit etre precis et non suggestif - ces 
deux necessites peuvent paraTtre contradictoires. L’utilisation 
d’une technique d’interrogatoire de type QCM a condition de 
savoir adapter le vocabulaire au cas particular de chaque malade 
est la plus efficace. Le caractere constrictif de la douleur, ses 
irradiations, son siege median, sa duree comprise generalement 
entre 2 et 10 minutes, son mode d’installation, de disparition, 
generalement assez brutaux sont les elements les plus solides. 
II est egalerment important de preciser le profil evolutif (stable ou 
crescendo), I’existence d’eventuels facteurs declenchants et 
enfin, la recherche de signes d’accompagnement pouvant etre 
des marqueurs de gravity : palpitations, lipothymie, dyspnee. 

Approche Clinique 

Le reste de I’approche clinique consiste a evaluer sommairement 
le risque a priori de maladie coronarienne en prenant en compte 
Pheredite et les facteurs de risque classiques, cette demarche 
etant surtout importante chez les sujets jeunes. La recherche 
de comorbidites significatives est bien sur fondamentale des le 
premier contact pour ne pas se lancer dans une demarche diag- 
nostique deraisonnable dont les resultats ne changeraient pas 
grand-chose au pronostic. L’examen physique est generalement 
assez pauvre ; la recherche d’une valvulopathie aortique et d’une 
atteinte arterielle peripherique est evidemment incontournable. 
L’ECG est le seul examen complementaire systematique. 3 Lorsque 
le patient est examine en periode intercritique, eventuality de loin 
la plus frequente, I’ECG est le plus souvent normal. II peut parfois 
montrer une ischemie permanente (sous-decalage de ST, ondes 


Ce qui est nouveau (suite) 


La mise a disposition de ces nouveaux marqueurs biologiques 
necessite encore plus de rigueur clinique, notamment lors 
de I’interrogatoire, pour reserver ces dosages aux patients 
chez lesquels le diagnostic de syndrome coronaire aigu est 
ne serait-ce que possible. 

L’angiotomodensitometrie est une technique non invasive d’imagerie 
des arteres coronaires principalement utile chez les patients a risque 
intermediate. 


ID 

gi Diagnostics differentials des syndromes coronaires aigus 

i— 

Cardiaques 

Pericardite, myopericardite 

Syndrome de tako-tsubo 

Traumatisme cardiaque 

Cardiomyopathies hypertrophiques, dilatees 
Valvulopathies (retrecissement aortique) 

Pulmonaires 

Embolie pulmonaire 

Pneumopathie 

Pneumothorax 

Pleuresie 

Vasculaires 

Dissection aortique 

Hematome aortique 

Digestives 

Ulcere gastro-duodenal 

Spasme oesophagien 

Pancreatite 

Colique hepatique, cholecystite 

Parietales 

Traumatismes 

Fracture de cote 

Arthrose 

Autres 

Zona 

Drepanocytose 


T negatives) ou les sequelles d’un infarctus myocardique ancien 
passe inapergu. 4 

A I’issue de cette toute premiere etape, le diagnostic de syndrome 
coronaire aigu peut etre souvent elimine tout simplement parce 
que la douleur n’est absolument pas compatible avec une origine 
coronarienne. Le tableau ci-dessus resume les principaux diag- 
nostics differentials a envisager. II faut alors savoir resister a « ou- 
vrir le parapluie » en demandant un dosage de troponine pour 
tout symptome douloureux, quelles qu’en soient les caracteris- 
tiques et quel que soit le terrain, s’il est localise entre le menton 
et le nombril ! Cette attitude peu courageuse s’avere nocive pour 
le patient car aboutissant mecaniquement, avec des marqueurs 
biologiques de plus en plus sensibles, a I’accumulation de 
faux positifs debouchant sur des hospitalisations et parfois 
des explorations invasives inutiles. 

Observation securisee 

Lorsque la douleur thoracique est raisonnablement compatible 
avec une angine de poitrine et lorsque I’ECG initial est normal, le 
patient releve d’une periode de quelques heures d’observation 
securisee. Si en revanche, le diagnostic d’angor est evident 
et/ou I’ECG intercritique ischemique, une hospitalisation directe 
en unite de soins intensifs coronarienne est necessaire. 5 
Les quelques heures d’observation securisee peuvent etre orga- 
nisees dans toutes les structures, publiques ou privees, ayant 
un personnel medical et paramedical en nombre suffisant, un 
monitorage de I’ECG, 6 un defibrillateur a proximite, et un plateau 
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Consultation pour douleur thoracique intermittente 

Interrogatoire +++ 

Caracteristique de la douleur 

Facteurs de risque cardiovasculaire, age, heredite 

Examen Clinique 

ECG 



incompatible 

(douleurs parietales, causes 
extracardiaques evidentes...) 



t 


Observation securisee 

Monitorage ECG 

Biologie, cycle de troponine (ultrasensible : HO, H3) 




elevee 


Pas d’anomalie ECG 
Cycle troponine normal 
Probability Clinique 


intermediate 



I 


Coronarographie 


AngioTDM 


coronaire 


I 

Test de recherche 
d’ischemie (epreuve 
d’effort, echographie, 
dobutamine, ...) 


Anomalie ECG 
Troponine elevee 



FIGURE 1 


Algorithme de prise en charge diagnostique des syndromes coronaires aigus. ECG : electrocardiogramme ; SCA : syndrome coronaire aigu 
TDM : tomodensitometrie ; USIC : unite de soins intensifs cardiaques. 


technique simple permettant les dosages biologiques et les 
examens d’imagerie usuels. Cette observation securisee peut 
parfaitement s’effectuer dans un etablissement ne disposant pas 
d’une salle de coronarographie mais ayant defini une procedure 
de transfert vers un centre de cardiologie interventionnelle si cela 
s’avere necessaire. 

Pendant (’observation securisee, le patient doit etre dote d’une 
sonnette d’appel (si possible en bon etat !) et doit etre instruit de 
la necessite imperative d’appeler I’equipe paramedicale en cas 
de recidive de la douleur pour recueil d’un ECG percritique. Le 
bilan initial comporte un dosage de troponine 7 ’ 8 mais egalement 
d’autres parametres biologiques necessaires a la prise en charge : 


hemogramme, creatinine, glycemie et eventuellement des 
dosages necessaires pour I ’exploration de diagnostics alternatifs 
si d’autres pistes que la maladie coronarienne ont ete evoquees 
lors de I’interrogatoire. L’ echographie cardiaque si elle est faci- 
lement disponible permet parfois d’identifier un trouble de la 
cinetique segmentaire ventriculaire gauche ou d’evoquer un 
diagnostic differentiel telle une pericardique liquidienne. Un 
deuxieme dosage de troponine est effectue au bout de 3 a 
6 heures. L’utilisation des troponines ultrasensibles de gene- 
ration recente permet de se contenter d’un decalage de 3 heures 
entre les deux prelevements. 9 

A I’issue de cette periode d’observation securisee, le diagnostic 
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FIGURE 2 


Coronarographie d’un patient ayant un syndrome coronaire aigu 
avec sous-decalage de ST et elevation de troponine. 

Les fleches rouges indiquent la presence d’une stenose coronarienne serree 
avec volumineux thrombus intraluminal (A), et la disparition de la lesion apres 
angioplastie avec pose d’une endoprothese coronarienne (B). 



FIGURE 3 


Electrocardiogramme d’un patient ayant un infarctus anterieur 
pris en charge a la deuxieme heure. 

Les fleches rouges indiquent la presence d’un sus-decalage du segment ST. 


de syndrome coronaire aigu est conforte s’il y a eu recueil d’un 
ECG percritique pathologique et/ou elevation de la troponine 
soit des le premier dosage soit entre le 1 er et le 2 e dosage. Une 
hospitalisation en unite de soins intensifs cardiologiques (USIC) 
est alors necessaire. Si a Tissue de la periode d’observation 
securisee, il n’y a eu aucune recidive douloureuse, aucune modi- 
fication electrique et si les taux de troponine restent normaux, le 
diagnostic de syndrome coronaire aigu a haut risque devolution 
vers Tinfarctus ou la mort subite peut etre considere comme 
ecarte. Cela ne signifie cependant pas que le patient n’est pas 
coronarien surtout si un diagnostic alternatif n’a pu etre affirme. 
Si le doute persiste, trois attitudes sont possibles : 

- s’il y a une forte suspicion clinique, realisation d’une coronaro- 
graphie diagnostique. 10 Cet examen est d’une sensibilite absolue, 
mais s’il objective une ou plusieurs stenoses coronariennes leur 
imputabilite par rapport a la survenue de la douleur thoracique 
n’est pas toujours evidente a affirmer (fig. 2). II peut etre utile 
de completer Texamen par une mesure du flux coronarien a la 
recherche d’arguments en faveur d’une ischemie. 11 Le risque 
n’est plus, a ce stade, de meconnaitre une maladie coronarienne 
puisque la coronarographie est effectuee mais de poser (’indica- 
tion excessive d’une revascularisation par angioplastie sur une 
stenose non ischemiante « de rencontre » ; 

- si, compte tenu des caracteristiques de la douleur et du terrain, 


la probability est jugee intermediaire, Tangiotomodensitometrie 
(angioTDM) coronarienne est un bon instrument diagnostique, 
avec une excellente valeur predictive negative. 12 Sa sensibilite est 
bonne, en revanche ses capacites a affirmer la significativite d’une 
stenose est mediocre. Si TangioTDM coronarienne est anormale, 
il est souvent necessaire de la completer par une coronarographie. 
II n’est done pas logique de prescrire cet examen si la probabi- 
lity « clinique » de la maladie coronarienne parart elevee ; 

- lorsque le diagnostic de maladie coronaire parart peu probable 
mais ne peut cependant etre formellement elimine par les donnees 
cliniques et la negativity de (’observation securisee, il est raison- 
nable d’effectuer un test d’ischemie pour conforter un diagnostic 
d’exclusion. 13 Le test de declenchement de Tischemie n’est 
effectue qu’apres avoir elimine, par (’observation securisee, 
un syndrome coronaire aigu grave. II peut s’agir d’une epreuve 
d ’effort, d’une scintigraphie d ’effort, d’une echographie de stress, 
voire d’une imagerie par resonance magnetique de stress. 

Le choix entre ces trois abords, coronarographie, angioTDM et 
test d’ischemie, peut etre variable d’une equipe a I’autre. II est 
done indispensable de s’auto-evaluer. Si dans un centre donne, 
la proportion de coronarographies normales est deraisonnable, 
cela temoigne d’un exces de sensibilite soit dans Tindication des 
dosages de troponine au tout debut (e’est le risque le plus fre- 
quent actuellement), soit dans de trop larges indications de la 
coronarographie diagnostique a Tissue de (’observation securisee. 
Lorsque le choix se porte sur la realisation a distance d’un test 
d’ischemie, s’il y a une trop forte proportion de tests positifs, cela 
signifie que les indications initiales de la coronarographie etaient 
trop timorees et que done la prise en charge a ete inutilement 
longue et compliquee. L’interrogatoire est le point central de cette 
prise en charge. II garde sa part de subjectivity, il est done tres 
important que chaque praticien et/ou chaque equipe soit attentif 
a ses propres performances pour pouvoir s’ameliorer. 

Diagnostic d’une douleur thoracique permanente 

La demarche diagnostique est generalement plus facile que pour 
les douleurs intermittentes. Les consequences d’un retard de 
diagnostic ou d’une mauvaise organisation de la chaTne des soins 
sont, en revanche, beaucoup plus immediatement penalisantes. 
En pratique, il s’agit d’identifier rapidement les infarctus en cours 
de constitution afin de les acheminer immediatement en salle de 
coronarographie pour desocclusion. 14 Chaque minute compte. 
Plus la reperfusion est precoce plus la quantity de myocarde 
pres ervee est importante. L’autre enjeu est d’identifier rapidement 
et precisement les diagnostics differentials (v. tableau) necessitant 
eux aussi une prise en charge urgente, fort differente, telles les 
dissections aortiques, les embolies pulmonaires massives, les 
urgences abdominales, etc. 

Analyse des symptomes 

Elle reste au centre du debat. L’interrogatoire peut etre difficile 
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chez un patient angoisse, hyperalgique. Une fois le message 
cTalarme « douleur » bien pris en compte, une sedation efficace 
et rapide de la douleur est necessaire et facilite, de surcroTt, la 
fluidity de la suite de la prise en charge, notamment I’achemine- 
ment vers la salle de coronarographie et la realisation de la pro- 
cedure. 

Recueil de I’ECG 

II doit etre quasi immediat. Si PECG montre des troubles de 
repolarisation ischemiques contemporains de la douleur, le diag- 
nostic d’infarctus du myocarde doit etre considere comme etabli 
sans attendre aucun resultat biologique ni technique d’imagerie 
complementaire (fig. 3). 

S’il s’agit d’un sus-decalage du segment ST, et si le patient est 
pris en charge avant la 6 e heure, I’urgence est d’organiser le plus 
efficacement possible le transfert en salle de coronarographie 
pour realisation d’une angioplastie primaire. Cette urgence ne 
dispense pas de prendre en compte les comorbidites dont 
certaines pourraient rendre futile et deraisonnable une tentative 
de revascularisation. 

Si les signes ischemiques comportent un sous-decalage perma- 
nent du segment ST ou des ondes T negatives, il ne s’agit vrai- 
semblablement pas d’une occlusion brutale d’un gros tronc 
epicardique. L’indication d’une coronarographie reste hautement 
probable a court terme, mais on n’est plus dans une logique de 
course contre la montre. En I’absence de sus-decalage de ST, 
le patient doit etre rapidement hospitalise en USIC, la coronaro- 
graphie est habituellement differee de quelques heures, le temps 
d’instaurer un traitement antithrombotique et anti-ischemique 
adequat et de completer revaluation cardiologique, notamment 
par une echographie cardiaque. 

Parfois, le trace n’est pas interpretable, notamment lorsqu’il existe 
un bloc de branche gauche (surtout s’il est anciennement connu) 
ou si le malade est porteur d’un stimulateur cardiaque (beaucoup 
plus rarement pour les patients ayant un syndrome de Wolff- 
Parkinson-White), le diagnostic ne peut etre alors pose sur le 
simple interrogatoire et I’ECG. Dans ces cas, mais dans ces cas 
seulement, il est necessaire d’attendre le retour des dosages 
de troponine, et d’autre part la realisation d’une echographie 
cardiaque a la recherche d’un trouble de cinetique segmentaire. 
En revanche, rappelons-le, lorsque le diagnostic d’infarctus du 
myocarde en cours de constitution est certain, I’acheminement 
vers la salle de coronarographie ne doit etre retarde ni par la 
realisation d’une echographie cardiaque ni par I’attente des 
resultats biologiques. 

Lorsque I’ECG recueilli en cours de douleurs est strictement 
normal y compris les derivations V7-V8-V9, V3R et V4R, le diag- 
nostic d’infarctus myocardique en cours de constitution est 
peu probable. II convient alors d’evoquer prioritairement les diag- 
nostics differentials, notamment une dissection aortique (angio- 
TDM, echographie transoesophagienne), une pericardique aigue 
hyperalgique (echographie, biologie inflammatoire), parfois une 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le diagnostic des douleurs thoraciques intermittentes 
est souvent difficile, I’ECG intercritique etant le plus souvent 
normal. II s’appuie avant tout sur un interrogatoire de grande 
qualite permettant d’individualiser les patients chez lesquels 
un diagnostic de syndrome coronaire aigu est concevable. 

►► Les dosages de troponine ultrasensible sont devenus 
un outil de tri tres performant si, et seulement si, ils sont 
prescrits a bon escient pour conforter ou refuter un diagnostic 
plausible. 

►► Les douleurs coronariennes intermittentes correspondent 
generalement au diagnostic de syndrome coronaire aigu sans 
sus-decalage de ST. 

►► La prise en charge pharmacologique et eventuellement 
interventionnelle permet dans la tres grande majority des 
cas (> 90 %) d’eviter revolution vers I’infarctus constitue. 

►► Les douleurs prolongees, au-dela de quelques dizaines 
de minutes, sont de diagnostic souvent plus facile ; I’ECG 
percritique est exceptionnellement normal s’il s’agit d’un 
syndrome coronaire aigu. L’identification d’un sus-decalage 
du segment ST impose I’acheminement immediat vers une 
salle de cardiologie interventionnelle pour realisation d’une 
angioplastie primaire sans attendre les resultats d’autres 
examens complementaires notamment biologiques. 

►► Le pronostic de I’infarctus precocement reperfuse 
(dans les 6 premieres heures) s’est considerablement 
ameliore ces 10 dernieres annees. 


urgence abdominale (perforation d’organes creux, pancreatite 
aigue...) entre autres possibilites... Un authentique infarctus du 
myocarde sans aucune modification electrique pendant la douleur 
est tres rare mais n’est cependant pas totalement impossible. 
Cette eventuality n’est a envisager que si les dosages de tropo- 
nine sont positifs et qu’aucune autre cause menagante n’a ete 
trouvee. 

Conclusion 

Les examens complementaires mis au point et valides cette 
derniere decennie, notamment le dosage des faux sanguins de 
troponine, sont de tres puissantes aides au diagnostic de 
syndrome coronaire aigu a condition qu’ils soient bien compris 
et judicieusement prescrits, ce qui signifie en pratique a condition 
que I’approche clinique initiale ait ete performante. La qualite de 
I ’interrogatoire reste I’un des rares domaines de notre pratique 
ou nous pouvons continuer a progresser jusqu’a I’extreme fin de 
notre carriere ! • 
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RESUME Comment diagnostiquer un syndrome coronaire aigu en 2015 ? 

Les syndromes coronaires aigus se definissent comme une souffrance ischemique du 
myocarde generalement consecutive a une rupture de plaque endocoronarienne avec 
constitution d’une thrombose endoluminale. Ms se presented souvent sous la forme de 
douleur intermittente correspondant a une subocclusion coronarienne. Le diagnostic est 
difficile car I ’electrocardiogram me (ECG) intercritique est generalement normal. Un 
interrogate ire de qualite guide I’indication de dosages de troponine ultrasensibles dont la 
valeur diagnostique est considerable mais qui exposent au risque de faux-positif si leur 
prescription n’est pas suffisamment ciblee. Les douleurs thoraciques prolongees de plus de 
quelques dizaines de minutes correspondent generalement a une occlusion brutale et 
complete d’un tronc coronaire epicardique. L’ECG est presque toujours pathologique. Lorsqu’il 
identifie un sus-decalage de ST, I’acheminement immediat vers une salle de coronarographie, 
sans attendre les resultats d’autres examens complementaires, permet une reperfusion 
precoce par angioplastie, une limitation importante de la masse necrosee et par consequent 
une amelioration majeure du pronostic. 


SUMMARY How to diagnose an acute coronary syndrome in 2015? 

Acute coronary syndromes (ACS) are characterized by sudden, reduced blood flow to the heart 
leading to myocardial ischemia, caused by atherosclerotic plaque rupture or erosion, with 
differing degrees of superimposed thrombosis. The most frequent clinical presentation is 
intermittent chest pain secondary to coronary artery subocclusion. The absence of 
electrocardiogram (ECG) abnormalities in a high proportion of patients after pain relief renders 
the diagnosis difficult. Clinical evaluation is of great importance to distinguish patients with 
ACS within the very large proportion with chest pain. Troponins play a central role in 
establishing the diagnosis, however false positive tests are frequent in patients with a low 
pretest probability and may lead to unnecessary invasive cardiac testing. Prolonged anginal 
pains of more than 1 0 minutes are generally secondary to epicardial coronary artery occlusion 
and associated with ECG abnormalities in a large majority of patients. Patients with persistent 
ST-elevation should be immediately transported to the hospital for emergent early reperfusion 
therapy, which reduces myocardial injury and is associated with major improvement of 
prognosis. 


K. Wahbi et S. Weber declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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